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Resumen.—Veinticinco pacientes afectos de fractura unilateral desplazada articular de calcá-
neo fueron tratados mediante inmovilización con yeso, siendo los resultados a los 6 años (rango: 
3-10), excelentes en 5 pacientes, buenos en 4, regulares en 7 y malos en 9. De este grupo se ex-
cluyeron los afectos de patología local o general asociada, siendo útiles para el estudio de la mar-
cha 12 pacientes a los que se les hizo deambular sobre plataformas dinamométricas para regis-
trar la fuerza de reacción al suelo, demostrando una disminución de la fuerza vertical de apoyo y 
despegue (F1 y F3) y un aumento estadísticamente significativo del tiempo de apoyo total duran-
te la marcha. Abogamos por la restitución anatómica del calcáneo como medio para mejorar la 
capacidad funcional del paciente. 
GAIT ANALYSIS IN PATIENTS WITH UNILATERAL CALCANEUS FRACTURE TREATED 
CONSERVATIVELY 
Summary.—Twenty-five patients with unilateral displaced joint calcaneus fracture were trea-
ted by cast being the results after 6 years (range: 3-10), excellent in 5 patients, good in 4 patients, 
poor in 7 and bad in 9. We excluded for the study the patients with associated local or general 
pathology being useful for our study 12 patients. These patients walked on a dynamometric plat-
form in order to analyse floor reaction forces, proving a diminuí ion of vertical support and ta-
keoff forces (Fl and F2), and statistically significant a increase of total support phase during gait. 
INTRODUCCIÓN 
Las fracturas de calcáneo representan aproxi-
madamente el 60% de todos los traumatismos del 
tarso y un 2% de la totalidad de las fracturas diag-
nosticadas (1). 
Si bien las fracturas extraarticulares no represen-
tan un problema terapéutico, siendo aceptado por 
la totalidad de los autores el tratamiento ortopédi-
co (2-4), las fracturas intraarticulares alteran la in-
tegridad de la articulación subastragalina y compro-
meten la estática y dinámica global del pie, siendo el 
tratamiento objeto de continuas controversias (5), lo 
que ilustra la complejidad de estas fracturas. 
Han sido publicadas series con resultados satis-
factorios tras tratamiento incruento en proporcio-
nes que oscilan entre el 32 y 82% (Tabla I). Igual-
mente se han publicado resultados satisfactorios en-
tre un 56 al 86% según los diferentes autores (19-25) 
tras tratamiento quirúrgico. Aunque la tendencia 
de los últimos años ha sido hacia la reducción 
abierta y estabilización de las fracturas articulares 
de calcáneo, este método no ha sido unánimemen-
te aceptado. 
Muchos autores han comparado los resultados 
obtenidos entre el tratamiento ortopédico y quirúr-
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gico de estas fracturas (26-29), pero no existe nin-
gún estudio prospectivo, randomizado y con un se-
guimiento a medio o largo plazo que compare los 
2 métodos en el tratamiento de este tipo de fracturas. 
El único trabajo en esta línea es el realizado por 
Parmar (30) sobre 66 fracturas, pero su segui-
miento es de 23 meses, no encontrando este autor 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
tratamiento ortopédico y quirúrgico de las fractu-
ras articulares desplazadas de calcáneo. 
Nuestra hipótesis de trabajo ha sido la valora-
ción de los resultados funcionales obtenidos tras el 
tratamiento ortopédico sin reducción de las fractu-
ras talámicas de calcáneo combinando un estudio 
de la marcha para identificar posibles déficits resi-
duales. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Hemos revisado 25 pacientes afectos de fractura uni-
lateral intraarticular de calcáneo tratados de forma orto-
pédica mediante vendaje de yeso en el período compren-
dido entre 1980 y 1987, con un seguimiento medio de 
6 años. Para crear un grupo más homogéneo, hemos ex-
cluido las fracturas sin desplazamiento, las fracturas bi-
laterales, las muy conminutas y aquellas fracturas que 
afectaban a otras áreas del pie, con lo que el grupo dis-
minuyó a 16. De este grupo se excluyeron aquellas que 
tuvieran alguna afección concomitante que pudiera afec-
tar a la marcha, como podrían ser traumatismos asocia-
dos o afectos de alteraciones sistémicas, siendo válidos 
para este estudio únicamente 12 pacientes. 
El grupo estaba compuesto por 10 hombres y 2 mu-
jeres, con una edad media de 51 años (rango: 31-77). La 
fractura afectaba en 8 casos al pie izquierdo y en 4 al de-
recho. El peso medio fue de 71 kg. (rango: 48-95). 
Figura 1. Fractura tipo C de Watson-Jones. 
Los 12 casos correspondían a fracturas del tipo C 
(Fig. 1) de la clasificación de Watson-Jones (31); es de-
cir, fracturas conminutas del cuerpo del calcáneo con im-
portante desplazamiento y afectación de la articulación 
subastragalina posterior, incluyen fracturas en lengua 
(3 casos), fracturas con depresión central (5 casos) y 
fracturas conminutas (4 casos). 
Los 12 pacientes han sido tratados mediante inmo-
vilización con bota de yeso hasta la rodilla sin efectuar 
presión reducción de la fractura con un tiempo medio de 
4 semanas (rango: 1-6). 
La valoración clínica fue efectuada usando el proto-
colo de la Academia Americana del pie (Tabla II) con un 
total de 100 puntos incluyendo factores subjetivos como 
el dolor (máximo 20 puntos), actividades de la vida coti-
diana y laboral (máximo 20 puntos), actividades recrea-
tivas (máximo 10 puntos), posibilidad de deambular en 
diferentes superficies (máximo 10 puntos), el perímetro 
de marcha (máximo 5 puntos) y la ayuda para la deam-
bulación (máximo 5 puntos), y criterios objetivos como la 
movilidad del tobillo (máximo 10 puntos), de la articula-
ción subastragalina (máximo 15 puntos) y la cojera (má-
ximo 5 puntos). 
Las radiografías iniciales fueron revisadas para clasi-
ficar las fracturas y determinar la alteración de las su-
perficies articulares vecinas, tibioperoneastragalina, as-
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Tabla II: Protocolo de evaluación para dolor y función del pie con resultados clínicos de la serie 
Puntuación N.° pacientes Puntuación N.° pacientes 
tragaloescafoidea y calcaneocuboidea, efectuando un es-
tudio radiológico posterior para comprobar la unión de 
las fracturas, el hundimiento según el ángulo de Böhler y 
la posible artrosis consecuente, siendo comparadas con 
las radiografías iniciales. 
Estudio de la marcha 
Para medir la fuerza del pie sobre el suelo en las 3 di-
recciones del espacio utilizamos las plataformas de fuerza 
(dinamométricas). Se invita al paciente a deambular de 
forma espontánea por el pasillo donde se encuentran las 
plataformas, realizándose de forma automática unos dia-
gramas cuyos datos quedan almacenados en el ordenador: 
F1: Fuerza vertical máxima en el apoyo del talón. 
F2: Fuerza vertical mínima o valle. 
F3: Fuerza vertical máxima en el despegue. 
F4: Fuerza anteroposterior máxima (frenando). 
F5: Fuerza anteroposterior mínima (propulsión). 
F6: Fuerza mediolateral mínima. 
F7: Fuerza mediolateral máxima en el apoyo del talón. 
tzl , ty3: Instante en el que se producen los valores 
anteriores. 
ta: Tiempo de apoyo. 
Los valores referidos de las fuerzas y tiempos han si-
do normalizados dividiendo las fuerzas de reacción por 
el peso del individuo, reduciendo de este modo el factor 
peso. 
Hemos comparado los valores obtenidos con los de 
un sujeto normal y los del pie afecto con los del pie nor-
mal. 





Moderado, necesitando medicación 
ocasional 
Severo, necesitando medicación 
regular 
Dolor en reposo 
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Modificada con dificultad 
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Perímetro de marcha 
No cambios 
Más de 6 manzanas 
Menos de 6 manzanas 
Alrededor de la casa solamente 
Total 
Ayuda para deambular 
No necesita ayuda ni soporte 
ortopédico 
Zapatos o plantillas especiales 
Muletas de forma continua 
Todas las prestaciones anteriores 
Total 





• 66 al 100%: 50-75° 
• 33 al 6 5 % : 25-49° 
• 0 al 32%: 0-24° 
Total 
— Articulación subastragalina 
• 66 al 100%: 31-45° 
• 33 al 6 5 % : 16-30° 
• 5 al 32%: 3-15° 
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Estudio estadístico 
Para el estudio estadístico se ha utilizado el paquete 
SPSS/PC partiendo de una base de datos compuesta por 
2 ficheros interrelacionados; uno contiene los datos obte-
nidos del estudio de la marcha y el otro los datos clínicos 
y radiográficos del protocolo de revisión. Las pruebas 
utilizadas han sido: 
— Para comparar los valores de una pierna respecto 
a la otra, la comparación de medias, teniendo en cuen-
ta que son medidas repetidas o series apareadas (T-Test 
Paris). 
— Para estudiar la influencia de un determinado 
factor se ha utilizado el análisis de la varianza, y si ésta 
es significativa se aplica la comparación múltiple de 
Scheffe. Se ha considerado un nivel significativo con va-
lores p < 0,05. 
RESULTADOS 
Los 5 pacientes (20%) que no presentaban nin-
gún tipo de dolor entraban dentro del grupo de los 
resultados excelentes. Dieciséis pacientes (64%) re-
lataban algún área dolorosa y se incluyen todos 
dentro del grupo de resultados regulares y malos. 
La proporción de pacientes a los que les ha que-
dado dolor residual con resultados no satisfactorios en 
relación a los resultados satisfactorios es de 2,0/1,1. 
En el 76% de los casos han tenido que efectuar 
cambios en su vida laboral y de éstos, 5 casos (20%) 
no pueden efectuar ningún tipo de trabajo, precisan-
do únicamente en 2 casos (8%) la ayuda de algún 
soporte ortopédico externo para su deambulación. 
Estos pacientes pueden andar distancias largas 
(72%), pero se dificulta cuando la superficie se tor-
na irregular, no notando cambios únicamente 8 pa-
cientes (32%). 
La movilidad media con desviación estándar fue 
de 11 ± 6o (0-20°) de dorsiflexión y 48 ± 9o (30-60°) 
de flexión plantar de los pies afectos de la fractura ar-
ticular de calcáneo comparadas con 16 ± 4° (10-22°) 
de dorsiflexión y 57 ± 4° (45-60°) de flexión plantar 
de los pies no afectos de fractura. 
La diferencia media de 5° de dorsiflexión y 9° de 
flexión plantar es significativa (p < 0,01 para am-
bas diferencias). 
La inversión fue de 14 ± 8° (4-30°) en los pies 
afectos de fractura articular de calcáneo y de 24 ± 7° 
(12-34°) en los pies sin fractura. La diferencia me-
dia de 10° es significativa (p < 0,001). La eversión 
fue de 1 ± 8° (-10-15°) para los pies con fractura y 
de 8 ± 6° (-10-17°) en los pies sin fractura. La dife-
rencia media fue de 7° y es significativa (p < 0,01). 
Estudio radiológico 
Se utilizó la medida del ángulo de Böhler en las 
radiografías iniciales y después del estudio, com-
probándose un valor medio de 5 ± 18° (-36-39°) 
en los pies afectos de fractura articular de calcáneo 
antes del tratamiento y de 3 ± 17° (-38-38°) en la 
última revisión. La diferencia de 2° es significativa 
(p < 0,02), pero sin importancia clínica. 
El ángulo de Bohler en los pies sin fractura fue 
de 32 ± 5° (22-40°), siendo la diferencia con los 
pies afectos de fractura articular de calcáneo de 29° 
(p< 0,0001). 
Siempre existió consolidación de las fracturas. 
La afectación de la articulación subastragalma fue 
considerada importante en 9 pacientes, moderada en 
otros 9 y mínima o ausente en 7. En 2 pacientes exis-
tía osteoartritis de la articulación calcaneocuboidea, 
no observándose ninguna alteración en la articulación 
tibioperoneastragalina y astragaloescafoidea. 
Estudio de la marcha 
Hemos comprobado una disminución significa-
tiva (p = 0,05) del tiempo de apoyo en el pie frac-
turado en relación con el pie sin fracturar, pero a su 
vez apoyan más tiempo en relación con los pará-
metros considerados como normales, aunque sin 
significación estadística. 
Existe una disminución estadísticamente signi-
ficativa de Fl (fuerza vertical de apoyo del talón) y 
de F3 (fuerza de despegue) en los pacientes con 
fractura de calcáneo (p < 0,01), así como un au-
mento de la F2 (fuerza vertical pie plano) no signi-
ficativa (Fig. 2). 
No existen diferencias significativas en las res-
tantes fuerzas estudiadas del pie afecto de fractura 
articular de calcáneo en relación con el pie contra-
lateral, pero sí en relación con los valores conside-
rados como normales, efectuando menos fuerza 
tanto anteroposterior (Fig. 3) como lateral (Fig. 4) 
en los pies patológicos. 
El tiempo en que se producen los apoyos son 
significativamente menores (p < 0,05) en los valo-
res durante el despegue T3 y durante el frenado y 
la propulsión T4, T5 en relación al pie sin fractura 
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Figura 2. Diagrama de las fuerzas verticales con disminución 
de la fuerza de apoyo (Fl) y despegue (F3). 
Figura 4. Diagrama de las fuerzas transversales. 
y todos ellos menores en relación a los valores con-
siderados como normales (p < 0,05). 
DISCUSIÓN 
En nuestra serie cabe destacar los problemas 
clínicos residuales, siendo los resultados buenos y 
excelentes únicamente en el 36% del total de los 
pacientes, lo que puede ser debido a que en esta se-
rie no se incluyen fracturas sin desplazamiento y en 
la objetividad de la evaluación funcional. 
El origen del dolor ha sido discutido por mu-
chos autores, atribuyéndolo unos (16, 31) al paso 
de los tendones peroneos por el canal retromaleolar 
afectado por la pared lateral del calcáneo o bien 
consecutivo a la incongruencia de la articulación 
subastragalina (12, 32), si bien en otros estudios se 
ha demostrado que no existe correlación entre los 
malos resultados y la artrosis subastragalina (33) 
o el aplanamiento del arco consecutivo al hundi-
miento del ángulo de Böhler (6, 16). 
Toda esta controversia mantiene vivo el dilema 
acerca del tratamiento, aunque la tendencia actual 
Figura 3. Diagrama de las fuerzas anteroposteriores. 
sea hacia la restauración morfológica del calcáneo, 
incluyendo una correcta alineación del retropié 
(23, 24). 
El análisis clínico de la movilidad pasiva de-
muestra un menor rango atribuible a trastornos de 
incongruencia articular secundaria a artrosis sub-
astragalina y calcaneocuboidea de manera signifi-
cativa en relación al pie contralateral. 
Sólo hemos encontrado en la bibliografía mun-
dial un trabajo (18) que evalúe las fracturas de cal-
cáneo mediante un estudio de la marcha. Sus re-
sultados se asemejan a los nuestros, excepto en la 
menor fuerza de apoyo Fl , que resulta significati-
va en nuestros estudios. La alteración de la marcha 
también estuvo presente en la casi totalidad de los 
16 pacientes estudiados, efectuando además un es-
tudio cinemático-tridimensional de la movilidad de 
la articulación del tobillo y subastragalina, siendo 
el resultado menor al del pie contralateral y a la de 
los pacientes usados como grupo control. 
Esta alteración funcional que hemos comproba-
do, tanto por medios objetivos como subjetivos, y a 
pesar de existir resultados recientes (30) en los que 
no se aprecian diferencias significativas entre los 
pacientes tratados ortopédica y quirúrgicamente en 
las fracturas desplazadas articulares de calcáneo, 
creemos que se debe intentar la restitución lo más 
perfecta posible de la anatomía del calcáneo para 
mejorar los resultados funcionales. Los estudios, ya 
sean realizados mediante radiología simple o tomo-
grafía axial computarizada de los resultados mor-
fológicos tras una fractura articular de calcáneo, 
parece ser que tienen una correlación significativa 
con el resultado funcional obtenido (30), aunque 
no es posible objetivar la influencia de las partes 
blandas en los resultados (35). El método a utilizar 
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para este tratamiento con reducción abierta o bien 
reducción cerrada y estabilización también creo que 
puede ser determinante en el resultado final. 
CONCLUSIONES 
1. Se ha objetivado una alteración en el pa-
trón de la marcha en los pacientes tratados de for-
ma ortopédica de sus fracturas desplazadas articu-
lares de calcáneo. 
2. Los resultados funcionales obtenidos han si-
do pobres en las dos terceras partes de los pacientes. 
3. La deambulación se efectúa con menor 
fuerza vertical tanto de apoyo como de despegue y 
con un mayor tiempo de apoyo del pie. 
4. Abogamos por la restitución anatómica del 
calcáneo como medio para mejorar los resultados 
funcionales finales. 
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